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LA DooIcRAMINA £N SL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE 
LOS SINDRONM5 DEPRESIVOS 


RIMER INFORME 
Drs.. Mario Chiappe Costa y Alberto Péndola F. 


INTRODUCCION 

la rapidez en el tratamiento de los síndromes depresivos, cons 
tituye uno ds los más importantes objetivos de la terapéutica psi- 
quiátrica de estos procesos, debido, no solamente a la particular 
naturaleza de tales cuadros, en los que la amenaza de suicidio es u 
no úe los más graves problemas que se presentan con frecuencia, si- 
no también por que los síntomas que generalmento acompañan a dichos 
sindromes, especialmente la hipobulia y el deca:miento», incapacitan 
el vaciente durante períodos variables, a continuar realizando en 
forma eficaz su actividad productiva y cuya prolongación depende en 
gran medida Gel tiempo durante el cual, la acción terapéutica del 
psicofármaco empleado comienza a dar sus primeros resultados. 


Los riesgos y problemas que entrañan las características de es 
tos síndromes v el período úe latencia del efecto antidepresivo de 
la droga utilizada, representan pues una constante preocupación pa- 
ra el Psiquiatra, por lo que el ensayo de nuevos recursos terapéuti 
cos y en particular la evaluación clínica de modernas drogas antide 
presivas se han convertido en un campo de investigación de indiscu- 
tible importancia, 


Para instituciones como el Seguro Social Obrero, la aplicación 
de rápidos y eficaces métodos terapéuticos en el tratamiento de los 
síndromes uEpresivos, constituye un objetivo de significativa tras- 
cenaencia, tanto por la incidencia con que suelen presentarse, como 
por el necno ue que, la a veces, invalidante sintomatologia,) obliga 
al pecierte a prolongados períodos de descanso, con el consiguiente 
perjuicio económico para la Institución y para el enfermo mismo. 


La investigación realizada tuvo como objetivo evaluar la efica 
cia terapéutica de la DESIPRAMINA, Clorhidrato de N -(Y-Metilamino- 
propil)- iminodibencilo, metabolito activo de la imipramina, en el 
tratamiento ambularorio de los síndromes depresivos en pacientes del 


Seguro Jocial Obrero. 


MATSRIAL Y maToDo: 


La investigasión se llevó a“ cabo en treintiséis pacientes ambu 
latorios del Corsultorio xterno del Servicio de Psiquiatria del Hos 
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pital Obrero de Lima, cuya sintomatología correspondía clínicamente 
a sidromes depresivos neuróticos o situacionales, habiéndose excluí 
do otras formas de estos síndromes debido a que preferimos concen- 
trar nuestra investigación en el tipo más común de las formas depre 
sivas gue se presentan en nuestros consultorios y también por que [o] 
tros cuadros depresivos requieren del auxilio úe complementarios re 
cursos terapéuticos, inclusive la hospitalización, lo que impediría, 
justamente, el msnejo ambulatorio de la droga y la evaluación de 

sus resultados m«+diante este sistema. 


“n la totalidad de los pacientes seleccionados se aplicó, tan- 
to la entrevista arnammésica que empleamos habitualmernte en nuestro 
Servicio (siguiendo las peut=s «(21 modelo de historia psicosomática 
del Prof. SEGUIN). como también se aplicó el test de automedición 
de la depresión propuesto por el Dr. Zung; y se registró, en una fi 
cha de tabulación, toda la gama ¿de síntomas que con mayor frecuen- 
cia suelen presentar en nuestro medio los síndromes depresivos. El 
objetivo de emplear los 2 últimos instrumentos, fue de un lado, eva 
luar, de acuerdo con un patrón establecido, la intensidad o severi- 
dad del cuadro clínico, y del otro, registrar con intención estadís 
tica, la frecuencia de los síntomas más comunesy con el fin de po- 
der seguir la evolución de sus variaciones en el curso del trata- 
miento; debido, entre otras cosas, a que hemos observado en el desa 
rrollo de nuestra práctica hospitalaria, que en la aplicación de de 
terminados psicofármacos, a pesar de su semejanza química, las res- 
puestas terapéuticas no har sido siempre uniformes y que algunos 
han demostrado ser particularmente eficaces en el tratamiento de 
ciertos sidromes, cuyos síntomas son preferencialmente atenuados 
con una droga, no así con otra, aún perteneciendo ambas al mismo 
grupo químico. 


ml trebajo se programó para cuatro semanas de aplicación, en 
cada una de las cuales se registró el tipo de variaciones clínicas 
que experimentaben los pacientes, procurándose correlacionar la in 
tensidad o grado de los sintomas iniciales, que se graduaron en 4 
variables, con los resultados del tratamiento que igualmente se gra 
duaron en cuatro niveles. 


De los treintiséis pacientes seleccionados, veinticuatro fueron 
nombres, cuyas edades cscilaron entre 20 y 40 años, habiendo ocho 
recibido tratamiento farmacológico o biológico (drogas, electroshock., 
narcosis, etc.) previo. 


mi tiempo de enfermedad para este grupo varió entre tres meses 
y dos añice. Del grupo de pacientes mujeres se seleccionó a doce, cu 
yas esades cscilaror entre los 23 y 48 años y tres habían recibido 
tratamiento anterior; el tiempo de enfermedad para este grupo varió 
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ra 


entre 1 mes y año y medic. 


La dosis de la droga administrada se mantuvo de preferencia en 
una cantidad standard para todcs, utilizándose regularmente 50 m8 o 
al día, fraccionados en dos tomes orales. Solamente en dos casos 
se empleó una dosis mayor (50 mg. tres veces al día), en razón de 
la severidad del cuadro y vor presentar los pacientes intentos de 
suicidio previos. 


Asimismo, se permítió en sólo cinco casos el empleo de un hip- 
nosedante como medicación condicional para aquellos pacientes que 
presentaron o incrementaron el insomnio como principal síntoma ini- 
cial o como complicación depenázente de la droga utilizada. 


Para la evaluación clínica, cada pecienve fue entrevistado du- 
rante las cuatro semaras, siendo visto, por ejemplo, la primera y 
la tercera por uno de nosotros y la segunia y cuarta por otro y vi- 
ceversa, de modo tal que pudiera controlarse doblemente desde el 
gunto de vista clínico. Como ya ha sido inaicado, se realizó en es 
tas entrevistas la evaluación pormenorizada por síntomas, en la ho- 
ja que estaba especialmente preparada para este efecto. De haber 
discrepancia, se discutía posteriormente y se llegaba a un acuerdo. 


Este primer estudio no se ha hecho en una muestra representati 
va ni ha contemplado el uso del "doble ciego", ni "grupo control", 
debido a que quisimos previamente ensayar el agente antidepresivo y 
nuestros instrumerios de evaluación, a fin de obtener la familiari- 
dad suficiente con ellos, puázendo corregir posteriormente lo que 
fuere necesario así como tamiién obtener una visión panorámica de 
los resultados que pueden esperarse. 


stamos diseñando un estudio de mayor rigurosidad científica, 
en vista de estas primeras experiencias, que a continuación presen- 
tamos o 
VISCUSION Y RESULTADOS 


De la aplicación inicial de la Escala de Automedición de la De 
presión (“AMD) se obtuvo los siguientes resultados: 


LIAGNOSTICO pes VALORACION H M Indice FAMD 
Promedio 

Depresión Hospitalizado 20 12 74 

Lepresión Ambulatorio 2 64 


Depresión Situacicnal 2 53 
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Ura primera mirada a los resultados revela que la gran mayoría 
de nuestros pacientes está ubicado dentro de las depresiones que de 
bieran requerir hospitalización; no era ésta la impresión clinica 
sin embargo, evidenciándose una discrepancia que es necesario acla- 
rar. Les hipótesis que a continuación daremos están suscritas por 
diversos investigadores de nuestro medio, quienes consideran, fuer- 
temente sugestiva la posible existencia de pautas depresivas marca- 
das en la estructuración de la personalidad básica del peruano, es- 
pecialmernte obrero y empleado; otra hipótesis, es la que señala la 
exageración de síntomas como una manera de obtener mayor gratifica- 
ción de parte del médico. Creemos que estas primeras clarificacio- 
nes no bastan y señalan un campo de indudable interés que exige una 
consideración rigurosa dentro áel marco de la Psiquiatría Social, 
precisamente en lo que atañe a la investigación de las diferencias 
psico-socio-culturales entre distintas culturas, en este caso USA y 
Perú. 


Un factor que pudiera haber contribuido a estos resultados diag 
nósticos, fue que por el nivel de desarrollo conceptual y de lengua 
je de nuestros pacientes, no fue posible la autoadministración de la 
escala de Z¿ung, debiendo modificar la técnica y administrarla noso- 
tros, posiblemente propiciando la dicha exageración de sintomas con 
fines de obtener gratificación; también es necesario señalar que la 
EAWT de Zung no pretende ser un instrumento de reemplazo al diagnós 
tico clínico, tal como el mismo autor lo señala especificamente, só 
lo se concreta a medir cuantitativamente la intensidad del síndrome 
depresivo, las puntuaciones altas sólo indican síntomas que pueden 
tener significación clínica. Como sabemos, puede la depresión ocu- 
rrir como enfermedad y también como síntoma sea de afecciones orgá- 
nicas, sea de afecciones psicológicas. Los pacientes de la consul- 
ta externa del Hospital Obrero de Lima generalmente presentan sinto 
matología úepresiva, asociada a otras afecciones psicológicas. 


la tabla de registro sintomático evidenció los siguientes resul 
tados iniciales, como ya dijimos, graduados de l a 4 de acuerdo a la 
intensidad de los síntomas referidos por el paciente, pudiendo hacer 


se la siguiente equivalencia: 


Presentes muy pocas veces ] = Leves Los que ocayional- 


mente presentaron 
en el curso de la 
enfermedad. 


Presentes algunas veces 2= Discretos Los que resultaror 
de la exploración 
clínica. 
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Moderados Los concomitantes 
a la/las queja prin' 
cipal referida por 
paciente. 


Presentes muchas veces 3 


Intensos La o las quejas 
principales que lle 
va el paciente a la 
consulta. 


Presentes casi siempre 4 


TABLA N21 


FICHA DE TABULACION DE LOS SINTOMAS INICIALES 
HOMBRES 


4 3 2 1 
SINTOMAS PRINCIPALES Intensos Moderados Discretos Leves 


. Sent. de tristeza y tendencia 18 6 
al llanto 

. Decaimiento y falta de ánimo 11 

.« Lrritabilidad 15 

Ánorexia 

insomnio 

Cefalea 

Ideas de Suicidio 

Sent. de culpa y autoreproches 

Pesimismo y subvaloración 

10. Hipocondría 

11, Trast. de iemoria 

12. Dificultad para concentrarse 

13. Palta de interés y aburrimiento 

14. Sent. de Frustración 

15. Sent. de soledad y abandono 

16. Sint. de debilidad o "desgaste" 

17. Impulsividad agresiva 

18. Disminución de la lívido sexual 

19. Impotencia 

20. Retardo Psicomotor 

21, Prurito 

22. Constipación 

23, Sudoración 

24. Taquicardia 

25, Ansiedad 

26. Inquie tud 

27. Inseguridad y desconfianza en 
si mismo 

28. Trast. menstruales di 
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29. Pérdida de peso 3 5 T 5 
30. Temblores 3 6 3 5 


La observación de la tabla N2 1 nos releva de mayores comenta- 
rios no obstante queremos señalar brevemente los síntomas más signi 
ficativos de la columa 4 "Intensos": Sentimiento de tristeza y ten 
dencia al llanto (18 pacientes); irritabilidad (15 pacientes); fal- 
ta de interés y aburrimiento (15 pacientes); decaimiento y falta de 
ánimo (11 pacientes); sentimiento de debilidad o "desgaste" (14 pa- 
cientes); retardo psicomotor (10 pacientes); todos con puntuación 
de 10 ó mayores en la columa 4. Por otro lado: impotencia no fue 
queja presente, aunque sí disminución de la libido sexual (6 pacien 
a), quizá no declararon manifestar este síntoma y al presentárse- 
les por una baja de interés sexual, sí lo dijeron de ese modo. In- 
somnio (7 pacientes) aunque presente, no constituyó en la mayoría 
un síntoma frecuente en grado intenso. 


La tabla N2 2 presenta los resultados por síntomas en pacientes 
hombres. y 


La Escala de Valoración la definimos operacionalmente asi: 


l = EXCELENTE Remisión completa de síntomas. 
2 = BUENO Remisión apreciable de síntomas, pero persistencia de 
eat algunos aunque no incapacitante. 
% = REGULAR Alivio de algunos síntomas. 
4 = NULO Ninguna mejoría. 
TABLA N2 2 
FICHA DE TABULACION 
RESULTADOS POR SINTOMAS 
HOMBRES 

SINTOMAS Excelente Bueno Regular Nulo 
1, Sent. de Tristeza y tendencia 

al llanto 9 7 4 2 
2. Decaimiento y falta de ánimo 10 8 2 
3. Irritabilidad 5 13 3 1 
4, Anorexia 8 >) 5 2 
5. Insomnio 7 E 2 5 
6. Cefalea 10 7 P 4 
7. Ideas de suicidio Y E 1 3 
8. Sent. de Culpa y autoreproche 8 7 4 1 
9. Pesimismo y subvaloración , l 4 
O. ifipocondría 8 6 ñ 2 
1, Trast. de Memoria 


RE 
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12, Dificultad para concentrarse 

13. Palta de interés y aburrimiento 

14. Sent. de Frustración 

15. Sent. soledad y abandono 

16. Sints de debilidad o "desgaste" 

17. Impulsividad agresiva 

18. Disminución de la libido sexual 

19. Impotencia 

20. Retardo psicomotor 

2L. Prurito 

22. Constipación 

23. Sudoración 

24. Taqguicardia 

225. Ansiedad 

26. Inquietud 

27. Inseguridad y desconfianza en 
sí mismo 

28. Trast. menstruales 

29. Pérdida de peso 


p 
ON] 


p 


¡en VI A DOMO NIN O A 0 ON 
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Comparándola corn la anterior y señalando los síntomas que e- 
ran más significativos al comienzo, en la columna 4 ("Intensos"), 
vemos que el sentimiento de tristeza y tendencia al llanto han remi 
tido completamente en 9 pacientes de 18. lLa irritabilidad en > pa- 
cientes de 15. La falta de interés y aburrimiento en 14 pacientes 
de 15; el decaimiento y falta de ámino en 10 pacientes de 11. El 
sintoma de debilidad o "desgaste" en 7 pacientes de 14; el retardo 
psicomotor en 12 nacientes de 10, (por que aquí se agruparon pacien 
tes que presentaban este síntoma en la columna 3 "Moderados") 


Se observó mayor modificación en la disminución de la libido 
sexual (6 la presentaron en la columna 4 "Intensos" y en 6 remitió 
con resultados "excelentes", 


Igual ocurrió con el "Insomnio" 7 pacientes lo referían muy in 
tenso y se obtuvo igual número de resultados "excelentes". 


Resultados nulos se obtuvieron para Constipación, Taquicardia 
y Ansiedad, en 6 pacientes; las cifras pormenorizadas para estos re 
sultados en relación con el número de pacientes que lo presentara, 
puede verse en la Tabla. 
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TABLA N2 3 
r"ICriiA DE TABULACION DE LOS SINTOMAS INICIALES 
NUJERES 


SINTOMAS PRINCIPALES Intensos Moderados Discretos Leves 


1. Sent. de Tristeza y tendencia 

al llanto 12 

2. Vecaimiento y falta de ánimo 12 

3. Irritabilidad 

4. Anorexia 

5. Insomnio 

6. Cefalea 

Y. Ilúeas de suicidio 

8. sent. de Culpa y autoreproches 

9. Pesimismo y subvaloración 

10. Hipocondría 

11. Prast. de liemoria 

12. Dificultad para concentrarse 

13. falta de interés y aburrimiento 

14. Sent. de Prustración 

15. Sent. de soledad y abandono 

16. Sint. de debilidad o "desgaste" 

17. Impulsividad agresiva 

18. Disminución de la libido sexual 

19. Impotencia 

20. Retardo Psicomotor 

21. Prurito 

22. Constipación 

23. Sudoración 

24. Taquicardia 

25. Ansiedad 

26. Inquietud 

27. Inseguridad y desconfianza en 
sí mismo 

28. Irast. menstruales 

29. Pérdida de peso 

30. Temblores 
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Tal como para los pacientes varones, comentaremos brevemente 
los síntomas que alcanzaron la puntuación más elevada en las muje- 
res, ésto es los sintomas presentes en la columna 4 "intensos": sen 
timiento de tristeza y tendencia al llanto 12 pacientes; igualmente 
para el decaimiento y falta de ánimo(12 pacientes); falta de inte- 
rés y aburrimiento (9 pacientes), insomnio (7 pacientes), sentimien 
to de debilidad o "desgaste" (7 pacientes), pesimismo y subvalora= 
ción (6 pacientes), quizá una de las modificaciones más significati 
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vas con relación a la Tabla N2 1 de síntomas iniciales en hombres 
es que aquí el insomio sí aparece con una puntuación elevada. 
Veamos ahora en la Tabla N2 4 los resultados por síntomas en 


mujeres. 
TABLA N9 
FICHA DE TABULACION 
RusuLTADOS POR STNTOMAS 
FUJERES 

SINTOMAS 

l. Sent. de Tristeza y tendencia 

al llanto 

2. Decaimiento y falta de ánimo 

2%. Irritabilidad 

4. Anorexia 

2» Insomio 

6. Cefalea 

YT. Ideas de suicidio 

8. Sent. de Culpa y autoreproches 

9. Pesimismo y subvaloración 

10. dipocondría. 

11. Trast. de idemorias . 

12. Dificultad para concentrarse 

13. Falta de interés y aburrimiento 
14. Sent. de Frustración 


ban 
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- Sent. de soledad y abandono 


Sint. de debilidad o "desgaste" 
impulsividad agresiva 
Disminución de la libido sexual 
Impotencia 

retardo psicomotor 

Prurito 

Constipación 

sudoración 

Taquicardia 

Ansiedad 

Inquie tud 

Inseguridad y desconfianza en 
si mismo 

Trast. menstruales 

rérdida de peso 

Temblores 


4 


E 


Excelente Bueno Regular Nulo * 


NP NNEPNNI1O*SJ] PN2ROUNDRNNVCS PONMSVIN + y 


NRPF FHASINNaANAOND IA SANO PANA Ps Ns As JUN 


PNANRHPOJZNINDNPaINANa PNSN-PNINON N FPNU 


E 


PprERp 
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1 
1 
4 


Él sentimiento de tristeza y tendencia al llanto que presenta 


12 pacientes ha remitido completamente en 6; el decaimiento y 
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la falta de ánimo tan sólo en 4 de 12 pacientes, igualmente la fal- 
ta de interés y aburrimiento que presentaban 9 pacientes ha remiti- 
do completamente en 6; el insomnio sólo en 3 de 7 pacientes ha remi 
tido completamente; el sentimiento de debilidsd n "desgaste" en 4 

de Y pacientes, finalmente el pesimismo y subvaloración que presen- 
taban 6 pacientes ha remitido totalmente en 5. Los resultados nega 
tivos (nulos) que tuvieron puntuación más alta en nuestro estudio 

se refirieron a la ansiedad que tuvo 4 vacientes, el mismo número 

para temblores; la taquicardia persistió en 3 pacientes así como la 
inquietud. Los otros resultados alcanzaron puntuaciones menores de 


2 6 l. 


Quizá resulte interesante destacar que tanto en hombres como 
mujeres se obtuvieron las más altos resultados negativos 6 y 4 pa- 
cientes, respectivamente, para la tequicardia y la ansiedad. 


Vienác únicamente la tabla de "resultados por síntomas", tanto 
en hombres comc en mujeres en la zoluma de "excelentes" observamos 
que las puntuaciones más altas están en: falta de interés y aburri- 
miento, retardo psicomotor, decaimierto y falta de ánimo, cefalea, 
sentimiento de tristeza y tendencia al llanto; ésto para hombres. 


En mujeres tenemos sentimiento de tristeza y tendencia al llan 
to, falta de interés y aburrimiento, cefalea, anorexia, pesimismo y 
subvaloración. 


Los síntomas que mejoraron con rasultados "excelentes", de a- 
cuerdo a nuestra escala, para ambos sexos fueron sentimiento de 
¿risteza y tendencia al llanto, falta de interés y aburrimiento y ce 

alea, 


Complicaciones y efectos secundarios.- Los trastornos dependien 
tes de la administración de la droga, se presentaron frecuentemente 
al comienzo del tratamiento y su severidad, solamente determinó la 
suspensión de la medicación en el caso, de una paciente que se quejó 
desde el principio de marcada sensación de mareos que le impedía sus 
actividades cotidianas, también somolencia e incremento notorio de 
un tremor distal. 


Dos pacientes hombres abandonaron el tratamiento sin haberse lo 
grado conocer los motivos de tal actitud por lo tanto estos casos no 
se nan tabulado en el control de los resultados, ni se les ha consi- 
Gerado como intolerancia al tratamiento debido a la razón antes men- 
cionadao. tros sintomas complementarios fueron especialmente seque- 
dad de boca que presentaron la mayoríe de los pacientes, pero que 
fue fácilmente tolerada al advertirseles sobre la posibilidad de su 
presentación, con lo gue se obtuvo una fácil tolerancia a este sínto 
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ma. Algunos pacientes también evidenciaron un incremento del insom 
nio, lo que motivó que a 5 se les administrara un hipnosedante en 

forma condicional con lo que se alivió este síntoma. Se procedió a 
sí frente a esta complicación debido a que por experiencia hemos ob 
servado que el insomnio, constituye habitualmente un factor que in- 
crementa la queja global del paciente y que en algunos casos deter 


mina una resistencia al tratamiento. 


Resultados Globales.- 


Los resultados por sexo y en el total de la casuística que pue 
den verse en las Tablas "A" y "B", permiten apreciar resultados en- 
tre excelentes y buenos cercanos al 60%, quedando un 32% para resul 
tados entre regulares y nulos y prácticamente un 8%, para pacientes 
que dejaron el tratamiento o tuvieron intolerancia. 


La acción terapéutica empezó prácticamente en toda nuestra ca- 
suistica en la primera semana de iniciado el estudio; dato que ¡juz- 
gamos conveniente relievar. 


Como impresión clínica general pudiera decirse que esta medica 
ción fue particularmente eficaz, para nuestra casuística, en los 
trastornos ue la esfera del afecto así como para los equivalentes 
psicológicos, antes que para los equivalentes fisiológicos, por e- 
jemplo en los problemas de constipación y cardiovasculares (taqui- 
cardia); una excepción a ésto es la remisión de la anorexia aunque 
na tenido puntuación alta solamente en mujeres; otro dato que ¡juzga 
mos interesante es la puntuación alta para los resultados negativos 
de la ansiedad tanto en hombres como en mujeres, quizá derivada de 
la droga "per-se", quizá de otra constelación sindrómica presente 
en el paciente. 


TABLA "A" 
RESULTADOS 
HOMBRES MUJERES 
FACELENTE q 29.1% 3 25 % 

. 58,2 58.3 
died ú 29.1% 4 33 3% 
REGULAR 4 16.6% 2 16.6% 

33.2 33.2 
NULO 4 16.6% 2 16.6% 
ABANDONARON 2 8.3 0) 
INTOLERANCIA 1 8.3% 


24 dd 12 99.8 
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TABLA "B" 
RESULTADOS TOTAL PAC. % 
EXCELENTE 10 27.7 
58.2% 
BUENO 11 3055 
REGULAR 66 16.6 
| 33.2% 
NULO 6 16.6 
ABANDONARON 2 9.9 
INTOLERANCIA 1 Za 
TOTAL 36 9.6% 


RESUNEMN 


Se comunica un prims+r informe acerca de la evaluación del agen 
te antidepresivo Desipramina que se administró durante cuatro sema- 
nas a treintiséis pacientes: 24 hombres y 12 mujeres, con Sindrome 
Depresivo Neurótico de diversa intensidad. 


Utilizamos la entrevista anammésica, la EAWND de Zung y una fi- 
cha para tabular. síntomas y resultados. 


La dosis fue de 50 mg. diarios, excepto en dos pacientes (150 
mg o. o 


De la consideración de los resultados se desprende: 


-ia Desipramina es un agente antidepresivo que ha mostrado su 
eficacia en el 58.2% (resultados "excelente y buenos") de nuestra 
casuistica. 


-Ulínicamente su acción se aprecia favorable en la esfera del 
afecto y en sus equivalentes psicológicos. Los equivalentes fisio- 
lógicos fueron menos influídos, obteniéndose en ellos las puntuacio 
nes más altas de efectos nulos. Igual ocurrió con la ansiedad, no 
nabiéndose elucidedo si los resultados nulos pueden atribuirse a la 


droga o a otro factor, 


la mejoría empezó en la primera semana de iniciado el tratamien 
to. 
Se usó, cuando fue necesario (9 casos) un hipnosedante condicio 
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46 
para controlar el insomnio. 


Sólo en un caso fue necesario interrumpir el tratamiento por 


intolerancia a la droga. 


¿n síntesis, creemos que se trata de un agente antidepresivo 


de buena tolerancia, de acción relativamente rápida y eficaz para 
la esfera psicológico-afectiva principalmente. 
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PERSPECTIVAS Y POSIBILIDADES DE LA ¿DUCACION PSIQUIATRICA 
AAA ATT LA EMUVALAON EFOLQULALTELGA 


Dr. Oscar Valdivia Ponce 


Para abordar el problema de la educación psiquiátrira es ne 
cesario tener presente algunos considerandos que nos permitan o- 
rientarnos con claridad a fin de señalar con precisión el conte- 
nido de lo que nos proponemos, sus alcances y limitaciones, su 
realidad actual, sus posibilidades y sus proyecciones futuras. 


“stos considerandos, que reflejan la magnitud del problema 
y se plantean como hitos de referencia; a lo largo de esta expo- 
sición, son los siguientes: 


l.- Que el campo de la educación psiquiátrica se cimenta en el 
estudio de la conducta del hombre en la salud y en sus perturba- 
ciones desde que nace hasta que muere; pasando a través de todas 
las etapas de su vida-infancia, niñez, pubertad, adolescencia, 
juventud, madurez y vejez-. Llegando a incorporar así, la vida 
cel nombre en todo su ser y quehacer individual y social, 


2.- Que el estudio de la educación psiquiátrica requiere el cono 
cimiento de sus antecedentes, en su historia, la información de 
su realidad presente en todas sus manifestaciones y la considera 
ción de sus proyecciones futuras. 


3. Que el estudio de la educación psiquiátrica impone el conoci 
miento de sus objetivos, de su contenido, de sus métodos o proce 
dimientos, de la estructura en que se da y de los elementos do- 
centes y dicentes que intervienen. 


Con la conciencia clara de que la educación psiquiátrica 
tiene su pedestal, en el conocimiento de la conducta del hombre 
desde que nace hasta que muere pasamos a revisar, aunque sea bre 
vemente, sus antecedentes. 


La educación psiquiátrica tradicional nace como la psiquia- 
tría misma, de la medicina y en consecuencia, en su origen, sur- 
ge con ella y se desarrolla al servicio de ella, Teniendo así, 
en comienzo, la función específica de conocer y hacer conocer 
las enfermedades, a fin de establecer las medidas terapéuticas; 
por lo que la enseñanza de la psiquiatría conlleva estas necesi 
dades a fin de servir a la urgente recuperación de la salud. 


La enseñanza de la psiquiatría en el ayer histórico, como 
en el presente, gravitó supeditada al concepto de psiquiatría 
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predominante, en aquella época, por lo que el concepto neuroló- 
gico predominó en la enseñanza, llegándose entonces a la conge- 
lación del concepto y de la docencia. En consecuencia el curso 
de psiquiatría se dictó confundido con las disertaciones neuro- 
lógicas o con las clases de clínica médica. Si posteriormente 
se independizó de la neurología quedó todavía congelada por ca- 
si una centuria; y su dictado se limitó a un año de la carrera 
médica. Fue entonces, que la educación psiquiátrica se dió, ex 
clusivamente, a nivel médico; y aunque meticulosamente programa 
da, fue dictada como una especialidad complicada, ganándose el 
prestigio de ser la más difícil de la carrera médica. 


La seméntica psiquiátrica de terminología difícil, la acti 
tud docente de rigidez y estereotipia y el ambiente miserable 
del viejo manicomio en los que pululaban los pacientes "rónicos, 
regresivos y deteriorados, le daban al paciente un aspecto recha 
zante, haciendo la docencia ingrata e ineficaz. En esta situa- 
ción la psiquiatria y la docencia se mantuvieron en latencia a 
través de más de una centuria, 


Posteriormente, con el avance de los conocimientos en gene- 
ral y de los aportes de la psicología dinémica, en especial, la 
psiquiatría fue cambiando de actitud y táctica en la percepción 
del enfermo y de la enfermedad y en consecuencia su progreso fue 
tomando resonancia, con lo que la docencia empezó a enriquecerse 
y a tomar impulso y nuevos caminos. Así, la enseñanza de la psi 
quiatría fue integrándose a lo largo de la carrera médica en to- 
dos los niveles de estudio, (nivel básico, pre-clínico y clíni- 
co) y por lo tanto, empezó a dictarse en casi todos los años del 
programa de medicina. Hecho que representó un avance a través 
de varios años sucesivos, hecho que hiciéramos notar (SEGUIN 
1964 y VALDIVIA 1964) en nuestro medio en una serie de trabajos 
en los cuales se planteó el contenido de sus programas, la se- 
cuencia de las disciplinas a dictar, los objetivos, la metodolo- 
gla y la evaluación de la enseñanza y del aprendizaje. 


Un paso adelante en los avances de la educación psiquiátrica, 
significó la enseñanza formal de la psiquiatría a nivel de gra- 
duados, a través de los programas de adiestramiento, lo que de- 
terminaría el comienzo del fin de los autodidactas, y principio 
de la formación del especialista, con la consecuente elevación 
del nivel de capacitación profesional. 


1 adiestramiento de especialistas psiquiatras a través de 
los programas de residencias no tiene, en su origen, más de tres 
decenios y se da hoy por hoy con una serie de exigencias para lo 
grar un alto nivel de formación profesional. 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


49 


La investigación, motor de todas las ciencias, y el perfec 
cionamiento de los programas educativos de graduados contribuye 
ron a que la psiquiatría superase su nivel y se abrieran nuevos 
horizontes, cumpliéndose así, los pronósticos que ALAN GREGG, 
Presidente de la Asociación Psiquiátrica Norteamericana, formu- 
lara, en 1944 al decir que: " .... la psiquiatría encontrará u- 
na gran extensión de su contenido y de sus obligaciones. Así 
habrá aplicaciones más allá de sus consultorios y de sus hopita 
les y del conocimiento adicional que Uds. ganen, aplicaciones 
no solo a los pacientes con enfermedades funcionales y orgáni- 
cas sino a las relaciones humanas entre razas, entre el capital 
y el trabajo, en el gobierno, en la vida familiar, en la educa- 
ción y en cada forma de relación humana sea entre individuos o 
entre grupos". 


4l avance incontenible del progreso en el desarrollo expan 
sivo de la psiquiatría rebasó el campo médico y penetró, en al- 
gunas ramas para-médicas, como en la Enfermería, Servicio Social, 
Psicología, Obstetricia y en otras profesiones como Pedagogía, 
Jerecho, Odontología y últimamente en Ciencias Económicas, Socio 
logía y Antropología, o 


La vieja psiquiatría del nosvital mental avanzó primero ha- 
cia los hosvitales generales para crear los servicios psiquiátri 
cos y después pasó a auxiliar a las Areas de Salud de los Ministe 
rios, para tratar de llegar así a los diferentes sectores de la 
comunidad. 


Así mismo, con el desarrollo del proceso educativo menciona 
do, como en una relación de causa a efecto, mejoró la compren- 
sión de la enfermedad mental; la que fue avanzando, en etapas su 
cesivas, desde los conceptos mágico-religiosos hasta los neuroló 
gicos, con su base en el cerebro, y de estos al concepto de indi 
viduo como "ser gestáltico" y por éste, a través de la importan- 
cia de la vida de la infancia, se llegó a la comprensión de la 
influencia de los padres y consecuentemente a la trascendencia 
de la vida familiar. Después, con. la comprensión de la importan 
cia del quehacer del hombre, en el trabajo, de su enfrentamiento 
con la máquina y de su conducta en la guerra, se llegó a la cap- 
tación del hombre como ser social; aceptando entonces la impor- 
tancia de la sociedad y la cultura en la salud y en la enfermedad. 


La tecnología con sus maravillas de fantasía y magia, 
como algo inesperado, está sacando al hombre de la tierra y proyec 
tándolo hacia el espacio en el cual se está estudiando su conduc- 
ta y los trastornos que se deriven de la lucha de su adaptación a 
medios y circunstancias diferentes de su "habitat" terrestre. 
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La investigación médica es la vanguardia del conocimiento, 
de la ciencia y de los avances educativos por que a través de e 
lla se descubre el origen de las enfermedades, analizando los 
factores que intervienen en su presentación, y los que intervie 
nen en sus características clínicas y en su evolución. A través 
de ella se establecen también las prescripciones: terapéuticas, 
preventivas y educativas que el caso individual y social lo re- 
quiera. 


Proteger al individuo y a la comunidad de las enfermedades 
que la acechan es nuestra labor preventiva que permite ahorrar 
esfuerzos terapéuticos. 


Prevenir la enfermedad implica conocer la enfermedad en su 
origen, en su contenido y en su dinámica evolutiva. Prevenir 
implica eaucar, y esta labor educativa que empieza con el enfer 
mo debe proyectarse hacia la célula familiar, a la sociedad y a 
la cultura. 


¿ducar a la familia y a la sociedad implica enseñar, dar 
pautas, reglas y principios para lograr establecer normas a se- 
guir. Por lo tanto resulta importante que el individuo conozca 
los factores humaros que favorecen el normal desarrollo psicoló 
gico del ser, llevándolo hacia la llamada madurez emocional. E 
ducar es propiciar el desarrollc de actitudes positivas que in- 
tegren al individuo consígo mismo y con la comunidad en que vi- 
Ve. ducar que viene de las voces latinas "edurare" y "ex-du- 
co” apuntan a la potencialidad interna del ser, que la educa- 
cion por medio de su acción hace aflorar al exterior; lo que im 
plica despliegue de potencialidades o perfeccionamiento inten- 
cional de las facultades específicas del hombre. 


La psiquiatria, a través del conocimiento freudiano, señaló 
que el origen de la patología psiquiátrica está generalmente en 
la infancia, en las primeras relaciones parentales, las que, dí- 
gase de paso, moldean la personalidad y las formas de relación. 


La psiquiatría ha demostrado, que el origen de la patología 
del adulto está en la infancia; y que la patología del niño está 
en la patología de los padres y de la familia; y que la patolo- 
gía de la familia se drena por el mas frágil de sus miembros, 
que generalmente suele ser el niño. Con la comprensión de los 
disturbios psiquiátricos del niño nació la psiquiatria infantil 
y con ella las clínicas y centros de guía y de ayuda a la infan 


cia. 


A través de la conducta del niño se detectaron los trastor- 
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nos de la niñez y con ellos, los trastornos de la familia salen 
del hogar y llegan a la escuela y frente a este hecho surge la 
necesidad de que el maestro sea educado para entender primero 
los trastornos del aprendizaje del niño y después los trastornos 
de su conducta en la escuela; y con ellos el contenido conflicti 
vo que representan. 


Posteriormente en una etapa más avanzada del desarrollo in- 
dividual, enfrentamos la problemática del adolescente que no es 
solamente individual, en nuestra época, sino colectiva y de gran 
des masas de jóvenes que hacen eclosiones de violencia o se su- 
mergen en la quietud del nirvana de las drogas que nos plantea 
inquietamente hoy, una dimensión social de enfermedad psiquiátri 
ca exigiendo nuevos recursos terapéuticos, preventivos y educa- 
tivos. 


Los problemas inherentes al proceso normal de la adolescen- 
cia se agravan frente al desconocimiento, de los padres, del di- 
lema del adolescente. La incomprensión de los padres, la frial- 
dad o las turbulencias agresivas del hogar determinan los grupos 
de desadaptados. 


Con la importancia del conocimiento de la patología psiquiá 
trica de los niños y de los adolescentes nace la necesidad de e- 
ducar, de orientar, de dar pautas y guía a los padres y principal 
mente a los que serán padres para el mutuo entendimiento de la pa 
reja y la comprensión de la responsabilidad que le atañe para con 
sigo mismo y para la educación de su descendencia. Con la impor- 
tancia de este conocimiento nacen los institutos de orientación 
Ppre-matrimonial, los consejeros matrimoniales y los educadores fa 
miliares. 


, íl conocimiento de los aspectos psicológicos y psiquiátricos 
tenían que abarcar la trayectoria de la vida del hombre en los 
diferentes campos de su quehacer, y en las diferentes etapas y si 
tuaciones de su vida; abarcando así, el hogar, la escuela, el tra 
bajo en sus diversas manifestaciones, los hábitos, los entreteni- 
mientos y otras formas de esparcimiento y diversión las que resul 
tan indispensable conocer para comprender al hombre en el traji-_ 
nar de su conducta. 


La educación psiquiátrica estuvo ligada como una necesidad 
indispensable a la medicina, en la que fue progresivamente robus- 
teciéndose para difundirse, como ya lo dijimos en las ramas para- 
médicas primero y después en otras disciplinas universitarias pa- 
ra llegar hoy a proyectarse en la comunidad. Así es, como nacen 
las llamadas "psiquiatría industrial", la psiquiatría en la comu- 
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nidad, la psiquiatría social, la psiquiatría cultural, la "psi- 
quiatría de guerra", etc. 


Creemos que hoy, en esta etapa de toma de conciencia social, 
se abre en la psiquiatría una nueva perspectiva compleja, de 
gran responsabilidad y de mucha labor que obliga a estudiar los 
factores culturales y sociales, y el impacto que estos represen- 
tan en la determinancia de las enfermedades emocionales de las 
sociedades. ¿El estudio de estos factores nos permitirá, conse- 
cuentemente poder utilizar las grandes herramientas terapéuticas, 
preventivas o educativas no solo dirigidas, estas últimas, a los 
médicos y a los especialistas, sino a la comunidad en general. 


la investigación social permite señalar, como ciertos facto 
res sociales, como la estratificación de clases, la pobreza, la 
discriminación social de algunos grupos étnicos minoritarios, 
los movimientos migratorios no planificados, los rápidos avances 
tecnológicos, los cambios sociales acelerados, etc. están incre- 
mentando los índices de incidencia y prevalencia de las enferme- 
dades mentales. 


sa influencia de factores sociales y culturales frustrantes, 
dentro de nuestros sistemas de vida, que determinan patología =J0) 
cial, nos permiten hacer diagnósticos de enfermedades sociales; 
lo que nos obliga a pensar en soluciones terapéuticas de corte 
pSsiquiátrico-social. Esta labor terapéutica por su complejidad 
impone la necesidad y el auxilio de los representantes de las 
disciplinas conexas que como el sociólogo, antropólogo, psicoló- 
go social, demógrafo, epidemiólogo, estadígrafo, sanitaristas, 
educadores sociales, etc; los que deben trabajar de manera plani 
ficada y coherente para obtener el éxito de la misión que nues- 
tro rol nos impone. 


La psiquiatria de la comunidad es la primera herramienta 
diagnóstica, terapéutica y preventiva que ya ha empezado a ejer- 
cer cierta labor en otras latitudes; y es a través de ella que 
la educación psiguiátrica ofrece sus posibilidades y su efecti- 
vidad en la comunidad. Su enseñanza debe completar la prepara- 
ción del especialista psiquiatra y de todo aquel que tenga que e 
jercer un rol comunitario de orientación y cambio de actitudes 
sociales. 


la educación del individuo y la conservación de su salud 
dejan de ser privilegio en la sociedad y se convierten en obliga 
ción y deber de los gobiernos. 


BRODY (1971) aclarando la conciencia social que tienen los 
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estudiantes universitarios dice"... la generación presente de es 
tudiantes de medicina, a pesar de sus antecedentes familiares se 
ha convertido en un activista político y socialmente consciente 
y preocupado con educación relevante en una manera raramente en- 
contrada en el pasado". 


ssta perspectiva social que vemos en efervescencia es la ex 
presión de que estemos tomando conciencia de la necesidad de rá- 
pidos cambios para poder avanzar hacia situaciones sociales mejo 
res y más justas. Esta toma de conciencia es el resultado de 
nuevos valores que nacen de nuestro aprendizaje sociocultural. 


Al respecto ARMANDO ROA (1967) dice: ".... las maneras de 
darse de la patología y de la atención médica no es independien- 
te de las clases sociales, de las subculturas de clase, de las 
contradicciones propias de la sociedad preindustrial como la 
nuestra. Las contradicciones de la sociedad de clases fueron 
bien señaladas por MARX y ENG2LS, aún cuando tales controdiccio- 
nes íntimas generadoras de patología, de determinados tinos de 
atención médica; no sor como dice TALCOTT PARSON monopolio de 
ninguna sociedad en especial. MAO THE TUNG afirma que continua- 
rán eternamente en la sociedad sin clases "entre lo nuevo y 13 
viejo y entre lc justo y lo erróneo". 


Él estudio del paciente en el hospital en su origen nos li> 
va a la familia en su vivienda y de ella nos proyectan a la ve- 

cindad, y a los factores sociales, que como en una familia, sf 
tan a los demás en la vecindad, en el barrio o en la comuniá 


en su totalidad. 


m 
Q0o 


En este avance de nuestra orientación médica, da la impre- 
sión que estuviéramos volviendo atrás, al lugar donde el antiguo 
médico de familia efectuaba su quehacer; pero esta vez volvemos 
atrás como aquel que corre dos veces el camino con una perspecti 
va más amplia, más sólida y con el conocimiento de una dinámica 
social y con la experiencia de quien lleva el pasado sobre sus 
hombros. Ese volver a la familia "en el campo", tiene que com- 
pletarse ampliando sus funciones en la comunidad, dando la orien 
tación y educación preventiva o terapéutica que la salud mental 
de la comunidad exige. Para cumplir esta misión tenemos que u- 
sar todos los recursos humanos que la comunidad nos ofrece y los 
medios de ayuda audiovisual o de otro tipo que la técnica nos 
permite, y esta toma de conciencia nos exige planificar nuestra 
labor educativa y formativa preparando el equipo de trabajo den- 
tro de un programa educativo que señale claramente los objetivos 
de lo que nos proponemos en nuestra labor educativa y preventiva 


de la sociedad. 
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la televisión, el cine, la radio, los periódicos y revis- 
tas que la comunidad consume y devora deben llevar la orienta- 
ción educativa que requiere prevenir las enfermedades y el que 
adecuadamente necesita el proceso de la maduración emocional en 
el desarrollo del niño y úel adolescente. CARLOS LEON (1967) 
sostiene que: "La creciente divulgación de temas psicológicos a 
través de todos los medios de expresión publicitaria ha determi 
nado cierto nivel de refinamiento en la gente y en una demanda 
correlativa de mayores conocimientos por parte del médico en es 
te terreno". 


¿Cómo debe la psiquiatría ejercer su labor educativa? ¿cuá 
les son los objetivos de sus funciones”? ¿cue métodos y procedi- 
mientos emplea? ¡stas preguntas fácilmente brotan pero que difi 
cilmente pueden contestarse sobre todo en una dimensión socio- 
cultural; exigen gran meditación y un proceso de "planificación", 
de plan piloto, de prueba y de evaluación. 


Los objetivos de esta labor deben ser: orientar a la comu- 
nidad a fin de preservar y mantener la salud mental de la comu- 
nidad a los diferentes niveles del proceso evolutivo de la vida 
del hombre y en todas las situaciones que su quehacer le impone. 


E Los métodos o procedimientos que se empleen deben estar o- 
rientados por especialistas en psiquiatría de la comunidad, por 
educadores sociales, enfermeras y personal especializado que 


? 


con ayuda de antropílegos y sociólogos cumpler. su rol. 


La formación de educadores en problemas psiquiátrico-socia 
les requiere tiempo en la misma forma, ¿ue +1 que se requiere 
para formar terapeutes individuales. BRODY (1971) afirma que: 
"Bl problema para los educadores es como evitar la amenaza de 
nuestra identidad médica tradicional y el peligro de la dilusión 
del entrenamiento poz una expansión no controlada de las psiquiá 
tricas. — 


Los educadores psiquiatras deben tener formación y conoci- 
miento de las ciencias de la conducta asi como las ciencias mé- 
dicas biológicas y psicológicas; y en especial de la psicología 
dimánica de corte psicoanalítico, lo que podrá instrumentarlo 
mejor en su función educadora y terapéutica. 


La aplicación de jos procedimiertos educativos es una tarea 
difícil puesto que, ya no va dirigida al estudiante de medicina, 
ni al especialista psiquiatra; sino Jue va dirigida a la comuni- 
dad y a la masa social. Es por ello que debemos ser conscientes 
de la gran responsabilidad que implicva lo complicado de esta di- 
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mensión educativa. 


Seguir adelante en esta tarea requiere estar expuesto a 
riesgos y a verderse en un amplio campo de posibilidades. Al 
respecto BRODY (1970) dice:".... la formulación de metas para 
la salud mental de la comunidad, hasta la fecha, ha producido 
tanta frustración como logros, y ha confrontado gente profe- 
sionealmente consciente con condiciones enraizadas en nuestro 
sistema social lo que ha hecho materialmente imposible el ha- 
blar con validez de una "salud mental en la comunidad". A lo 
que se puede agregar, como el mismo BRODY (1970) toma en 
cuenta, el enfrentamiento con los interrogantes y peligros so 
bre la identidad educacional y profesional tradicional del 
psiquiatra y de todos los especialistas en salud mental alta- 
mente calificados. Hsto implica contradicciones, dilemas y 
angustia cuando uno se aleja de sus funciones tradicionales 
ya sea de su labor clínica o terapéutica; o cuando uno toma 
participación comunal en programas de liderazgo, enfrentándo- 
se con situaciones de orden económico y político y con otros 
problemas que escapan del quehacer de la función educadora y 
preventiva, llegando muchas veces, a bloquear y deteriorar la 
misión que nos proponemos. 


Para terminar deseo expresar que debemos ser conscientes 
que estamos frente a una nueva y vieja necesidad educativa que 
escapa de nuestra labor comunmente tradicional universitaria y 
académica; la que nos obliga a dejar los claustros universita 


rios y las estrechas salas de los hospitales para salir al am- 
plio campo de la comunidad. 


sta vez tenemos que ser más cautos y prudentes por que 
estamos frente a la familia en su vivienda y en su vecindad. 
Llegar a ella implica conocer la sociedad y la cultura para 
poder establecer una nueva relación en una nueva dimensión que 
podría ser la de "educador-comunidad", lo que obliga a usar to 
dos los recursos que la técnica exija y los que la comunidad 
nos brinda en una dosis que pueda ser realmente educacional. 


0000000060000. 
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LA COMUNITAD TERAPLUTICA 


Dr. J. Alberto Perales Cabrera 


OPLER (1) define la personalidad como el vroducto de po- 
tenciales heredados modificados en sus manifestaciones por ex 
vneriencias sociales. 


Así considerado, el 'lombre es un animal social que se 
comporta de mcdo aprendido o, mejor dicho, cue aprende a com- 
portarse. "al aprendizaje es fundamentalmente modejado por 
las relaziones interpersonales significativas y la ecología 
del sujeto: 


; del mismo modo, la enfermedad mental-en sentido amovlio- 
seria básicamente un trastorno del comportamiento en el que 
tal proceso de aprendizaje, a causa de relsciones interperso 
nales significativas defectuosas, ha constituido un verdadero 
"disaprender”, ("dis", en el sentido de distorsión). 


un esta perspectiva se comprende que la nueva orientación 
de Psiquiatria, al relievar la importancia de los factores so 
ciales tanto en la salud como en la enfermedad, dirija también 
al nivel social sus esfuerzos terapéuticos: el concepto actual 
ve “ratamiento implica la actividad terveutica, no sólo sobre 
la unidad bio-psíquica del hombre, sino fundamentalmente sobre 
su ambiente. Dicho de otro modo, el enfermo mental es concep- 
tualizado como el producto de un Ambiente o Comunidad enfermi- 
zante úe la cual, él, solo es una muestra ccrpórea. Por ello, 
la nospitalización supone para el paciente un cambio de habi- 
tat social o sea de Comunidad (de la Comunidad Social a la Co- 
munidad «¿ospitalaria) y, del mismo modo que para tratar efecti 
vamente un tuberculoso es necesario hospitalizarlo en un am- 
biente no contaminante, es dec1r que contribuya al éxito tera- 


—péutico, el paciente psiquiátrico debe ser hospitalizado en un 


ambiente cuya estructura sea integradora y normalizante, en o- 
tras palabras, que ofrezca un habitat social o Comunidad normal. 


DEFINICION.- 


GRALNICK (2) ha dicho con justeza que es mucho mas fácil 
definir una Comunidad lio Terapéutica, por ejemplo los clásicos 
Asilos Psiquiátricos en cuyas salas existen agrupaciones de pa 
cientes sin mayor relación interpersonal ni comunicación entre 
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ellos mismos ni entre ellos y el personal; en donde el pacien- 
te está condenado a un aislamiento crónico cada vez mas desper 
sonificante (3) y la figura del médico es cercana a la imagen 
de un semidiós que dicta órdenes desde una vosición existencial 
cada vez mas lejana. uste ambiente, en lugar de favorecer la 
reintegración vsicológica y social del enfermo, estimula su re 
gresión y deterioración crónicas-aparte de crear nuevos sínto- 
mas como lo ha descrit: BARTON en su concepto de Neurosis Ins- 
titucional. ¿sta es pues una Comunidad No Terapéutica, no hu- 
mana pues adolece del atributo de comunión, de "estar con los 
otros", que caracteriza al grupo humano normal. 


Por ello, en estricto, la Comunidad Terapéutica es una for 
ma especial de “ILLI3J THSRAVY (Hcoterapia) en la que la es- 
tructura social de la Sala u Hospital y sus integrantes (pacien 
tes, médicos, personal, etc.) es organizada de tal forma que 
todas las relaciones interpersonales que en ella se den y todas 
las actividades que el paciente pueda en ella desarrollar, sean 
utilizadas terapéuticamente como experiencias, sino correctivas 
o modificadoras de su blYaprendido comportamiento, por lo menos, 
favorecedoras de nuevo avrendizaje y de maduración. 


ORGANIZACION 1 LA COLUNIDAD TSRAPRUDICA,.- 
Siguiendo a KRAFT (4) consideramos: 
1.- lmiembros.- 


in principio, está conformada por todos los pacientes y 
personal, médico y no médico. ¿n los 'losvítales Generales con 
Servicio de rsiquiatriía interrnc, la organización debería englo 
bar a todo el hospital aunque en la nráctica se limite a la sa 
la paiquiátrica. Considérolo un error porque el princivio de 
Comunidad Teranéusica debe aplicarse a todo tipo de 3ervicio 
lospitalario, particularmen:t>» 5 squellos en donde se tratan en 
Fermedades crónicas o de alto significaio emocional; Cardiolo- 
ía, Costetricia, Geriatria, ec. 


Podemos, sin embargo citar los miembros que esencialmente 
constituyen la Comunidad Terapéutica: 


1.1,- Pacientes:- Todos, sin consideración diagnóstica, 
ieben ser incluídos. ¿3s un error pensar que un pa- 
ciente debe ser separado porque su condición mental 
o física no lo permite. Je le podrá excluir de las 
reuniones pero su presencia en la Comunidad y el im- 
pacto que produce en elia debe siempre discutirse y 
utilizarse terapéuticamente. 
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1.2.- Personal médico y Para-médico.- Se incluye a todos 
los médicos, enfermeras, Asistenta Social, Terapis 
ta Ccupacional, Psicólogos, y auxiliares de enfer- 


ría. 
¿3s importante anotar que siempre debe diferen 


ciarse entre los miembros fijos de la Comunidad: a 
quellos que por sus cargos u horarios puedan parti 
cipar de todas las reuniones y actividades de la 
Comunidad- y los miembros flotantes, aquellos cuya 
asistencia, se prevee, será irregular. Esto es ne 
cesario que sea conocido por el grupo para evitar 
desconfianza y ambigúedad. 


1,.3.- Personal no-.¿édico.- Constituído por las secreta- 
rias, empleadas y empleados del Servicio sin dis- 
tinción de categoría. 


2.- Local.- 


Idealmente el local debería ser de acuerdo a las necesi- 
dades propias de la Comunidad que habrá de ocuparlo; ésto, por 
supuesto es imposible. Ctros autores sugieren que el ambiente 
debe ser mas nogareño que hospitalario (5) La Comunidad debe- 
ría tener la posibilidad de decorarlo de acuerdo a sus deseos. 
Los pabellones deben ser, por supuesto, abiertos y la distribu 
ción de las camas dejadas a libre elección salvo que existan 
indicaciones médicas contrarias por el bien de determinado va 
ciente. 


3,- a Comunidad uúxterior.- 


il objetivo fundamental del tratamiento psiquiátrico es 
la reintegración del paciente a la sociedad. Esto se favorece 
si la Comunidad Terapéutica mantiene estrechos vículos con la 
vomniiad exterior y utiliza, en su beneficio, las facilidades 
vue ésta le pueda ofrecer, por ejemplo: Parques, cines, tea- 


tros, coliseos deportivos, etc. 
Relación con otros métodos teravéuticos.- 
- 


“A. ¿LL JON43), que creó el término de Comunidad teranéuti 
ca en 1953 (6), STANTON y SCHVARKTZ y otros (7) afirman que es 
una forma de tratamiento: otros, como RABINER (8), niensan que 


solo favorece la me jor utilización de los otros métodos tera- 
péuticos. 


ve una u otra forma, lo importante es que actualmente se 
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le considera como purte esencial del esquema fiobai de trata- 
tmiento psiquiátrico. Por otro lado, cabe citar que diversos 
procedimientos que pueden canalizar agresión inconsciente del 
médico o personal, tales como la indicación de electronlexia 
"vara castigar al paciente insolente", o la sedación marcada 
de un enfermo "vara que el personal no se queje" o la indica- 
ción de nipnosis o narcoanálisis, porque "la vsicoterapia no 
progresa, etc., pueden ser indicaciones muy negativas vara la 
comunidad que Pácilmente pueden crear tensiones disrruptivas. 


OBJSLIVOS Je LA COMUNIDAD TIRAPRUTICA - 

QuYirc iio 2 LA GUMUOBLDASD 2GRAVEUTICA 

Los «“sencialesx son: 

l.- natimular las relaciones interpersonales.- 
fPstimlar 123 t£l8ciones interpersonales 


Jesde que las enfermedades mentales se caracterizar. vor 
una deficiencia o alteración del área internersonal y, desde 
que en la Comunidad existen miembros enfermos y sanos, el én- 
fasis del tratamiento está centrado en ayudar al naciente a 
abrirse al mundo y experienciar relaciones humsnas catalizado 
ras de maduración emocional.  ¡¿n este sentido, la iniciativa 
Organizada uel personal es necesaria vero sin que la plenifi- 
cación sea llevada al extremo de una interelación inauténtica. 
¿SATSLL JONES(6) pñade que si al mismo tiempo el paciente lo- 
gra concientizar el efecto que su modo anormal de interela- 
ción produce en la Comurnidas y las respuestas emccional y ac- 
titudirai que provoca en los otros miembros, las vias nara el 
aprendizaje de patrones de conducta mas normales, están abier 
tos. Además, no se puede ignorar que los miembros sanos de 
la Comunidad, con sus modos normales de interelación, ofrecen 
ejemplos vivientes a seguir. sl aprendizaje visual, de imita 
ción al comienzo y de imitación después, son de valor terapéu 


tizo inapreciable. 
2 - infasis en la comunicación normal,- 
- Y -d L pa po ] 


SPALMDON y SCMVARTZ (7) nan demostrado que existe urna re- 
izsción de causa-efecto entre relaciones conflictivas a nivel 
vel versonal y problemas de comportamiento y "acting-o0ut", E 
nivel de los pacientes. uúldio indica que los probiemas de re- 
lación entre los miembros del equipo han sido comunicados a 
través de diversos canales que, vor inadecuados, han dado pa- 
so a probable distorsiones y, en estricto, a resultados anti- 
teravguticos. Se trata pues de una comunicación patogenizan- 
te que. al crear tensiones, refuerza los vatrones patológicos 
de conducta utilizados por los pacientes para manejar ansiedad. 
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Por lo expuesto, en ia Comunidad Terapéutica se considera 
inútil intentar que los pacientes "ignoren" los problemas del 
Servicio u !llospital. Por consiguiente, tales dificultades de- 
ben discutirse en las reuniones de la Comunidad pues el proble 
ma es de toda ella y no sólo del personal. La dificultad téc- 
nica se plantea no en si se debe o no participar a los pacien- 
tes de las dificultades del equipo psiquiátrico, sino mas bien, 
cuánto deb? participarse y en que forma. Abrir así los cana- 
les de comunicación que utiliza toda comunidad humana y facili 
“tar la correcta interpretación de las actitudes desfavoreciendo 
los vrocesos distorsionantes de la realidad que compvulsivamen- 
te emplean los pacientes psiquiátricos constituye pues, objeti 
vo fundamental de la Comunidad Terapéutica. 


a 


¿> Aprendizaje de nuevos oatrones de conducta.- 


las continuas releciones humanas que se establecen entre 
los miembros de la Comunidad permiten observar los patrones pa 
tológicos de conducta al mismo tiempo que el equipo se esfuer- 
28 Or exvlotar al máximo cualquier experiencia con valor emo- 
cional correctivo. Idealmente, ante cada paciente, cada miem- 
oro sano de la Comunidad debería nlantearse la siguiente pre- 
gunta: Qué tipo de experiencia numana necesita vivenciar conmi 
go squií y anora?. ksto significa que el campo terapéutico de 
la Comunidad se prolonga a lo largo de las 24 horas del día y 
que el éxito del tratamiento psiguiátrico depende no unicamen- 
te ue la iteracción dual médico-paciente sino también cual- 
quier contacto positivo entre dos miembros de la Comunidad. 


4.- Participación de responsabilidades con los pacientes.- 


Claramente debe comprenderse que participación de respon- 
sabilidades no significa delegar las responsabilidades últimas 
al paciente. sto, sencillamente no tedría sentido. Lo que 
fundamentalmente se persigue es dar a cada uno de los enfermos 
la mayor responsabilidad compatible con su capacidad. Así con 
siderado el médico no renuncia a su autoridad sino que ésta 
queda latente para ser requerida en cuanto sea necesaria. Por 
consiguiente, asignar responsabilidades no debe significar 
"dar el gobierno a los pacientes" sino solicitar a cada uno de 
ellos colaboración terapéutica activa en todo lo concerniente 
a la Comunidad. Las decisiones de ésta deben ser tomadas por 
todo el grupo. la discusión de ideas debe favorecerse y esti- 
mularse para que los pacientes vayan adquiriendo la autoafirma 
ción necesaria que ulteriormente aumentará su propia capacidad 
de decisión frente a situaciones concretas de la vida real. 
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liay sin embargo diversas actividades cuya responsabilidad 
y organización vueden ser delegadas enteramente a los pacientes, 
me refiero a las recreativas, administración del pabellón, etc. 
ste autogobierno es mucho mas terapéutico cuanto mas claramen- 
te diferenciados estén los valores que gobiernan "la cultura te 
rapéutica del hospital" a lo que debe sumarse el reglamento in- 
verno nospitalario que no se vuede ignorar. 


ste objetivo es quizás uno de los que requiere mayor habi 
lidad de parte del equipo asistencia: saber como limitar el DO 
der que confiere el autogobierno de los pacientes sin interfe- 
rir con sutoritarismo-que a diferencia de autoridad-es siempre 
negativo. rara lograrlo son imprescindibles el buen sentido co 
mún, la apertura de todos los canales de comunicación con énfa- 
sis continuo en la responsabilidad de los pacientes y "el buen 
ejemolo" que el propio equipo asistencial tácitamente ofrece, a 
catando las reglas administrativas y practicando los valores 
que trata de comunicar. 


5.- Redefinición de Roles.- 


Lo expuesto lleva inevitablemente a una redefinición de 
los roles tradicionales, desgraciadamente no siempre clars=mente 
celineada. ¿1 equipo psiquiátrico ya no es el que da el trata- 
miento con órdenes inobjetables ni los pacientes los seres que 
dAsivamente esperan ser curados. Les diferencias entre los di- 
versos niveles profesionales se hacen borrosas y las funciones 
de cada uno de los miembros, frecuentemente imprecisas. Todo 
ello crea ansiedad creciente en el versonal que resiente haber 
perdido su status directivo y su poder de decisión. La expe- 
riencia demuestra que este impacto es mas severo entre los miem 
bros del personal que han gozado de mayor autoridad directa: En 
Fernmera Jefes, Residentes, Terevista Ocupacional, etc. Todos e 
llos requieren una capacidad de integración del Yo bastante 
fuerte para evitar que tal ansiedad se canalize por vías contra- 
Gtvransferenciales-ya contra los nacientes Oy mas comunmente, con 
tra el proyrama terapéutico en sí. > 


or osrs parte, el rol de enfermo también varía nies como 


moles diedxro anteriormente, el psciente nasa a formar narte del 
atbencial terroéutico de la Comuniind. Por lo “iismo, es de re- 
putidla oxpericuicia observar que muenos enfermos desarrollan 


«ran nabilidad para ayudar a otros y servir así de ternneutas 
sociales. ¿n algunos de estos casos el paciente puede concebir 
su rol de tal forma que ya no se considere un miembro enfermo 
de la Vomunidad sino un miembro sano y actúe como tal. Si ésto 
se logra porque ha resuelto los conflictos que motivaron su hos- 
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pitalizeción, los resultados serán magníficos pero, si se hace 
merced a mecanismos de negación de la realidad (la realidad es 
que él está enfermo), y de formación reactiva, la rehospitali- 
zación pronta del mismo paciente puede ser un impacto negativo 
sobre la misma Comunidad. Puede observarse por ello que algu- 
nos pacientes que aparentemente han funcionado muy bien en la 
Comunidad Terapéutica, empeoran rápidamente después del alta, 
“ste peligro es mayor si no ha recibido la ayuda psico-terapéu 
tica adecuada para concientizar sus mecanismos de defensa. 


PROBLEMAS QUE SUELEN PRESENTARSE.- 
De acuerdo a AÁrñArT (4) y en mi exveriencia son los siguientes: 


l.- Todavía no existe un modelo conceptual preciso. Por lo 
mismo es frecuente que muchos miembros del equipo asistencial 
confundan las reuniones de la Comunidad Terapéutica con reunio 
nes de psicoterapia de grupo y apliquen las técnicas que sien- 
do en las últimas, adecuadas, son, en las primeras muy negati- 
vas. 


2.- De ello se deriva un grave problema de comunicación y es 
que el psiquiatra, entrenadc a comprender las manifestaciones 
de los pacientes en su causalidad inconsciente, responden mu- 
chas veces dirigiendo su acción a este nivel frustrando la co- 
municación consciente y actual del "aquí y ahora". 


3.- La redefinición de roles crea excesiva angustia en miem- 
bros del equipo asistencial por la vaga delimitación de funcio 
nes, el desdibujo de los niveles profesionales y la pérdida 
del sentimiento de autoridad. Si esto no es continuamente exa 
minado en el post-mortem. puede resultar negativo no sólo para 
la Comunidad en general sino para las relaciones humanas entre 
los miembros del personal en particular. Puede ocurrir tam- 
bién que los miembros del equipo manejen defensivamente la an- 
gustia utilizando mecanismos compensatorios de exagerado entu- 
siasmo intelectual vor el procedimiento pero demostrando abso- 
luta incapacidad de aplicarlo en la práctica. La inautentici- 
dad de las relaciones interpersonales que de ello resulta pue- 
de ser negativa a todos los niveles. 


4.- La participación de las responsabilidades, sino es conve- 
nientemente supervisada, puede conducir a una ruptura total de 
la disciplina. 1 principio de autoridad puede relajarse de 
tal modo que afecte no solo la relación equipo-pacientes sino 
la disciplina del personal. (médicos incluídos). 
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5.- La discusión de problemas que conciernen al personal en pre- 
sencia del total de la Comunidad puede producir situaciones di- 
fíciles de manejar, particularmente cuando salen a la luz, pro- 
blemas latentes en el nivel médico o de enfermería. 


6.- La Comunidad Terapéutica puede hacer introyectar valores y 
normas de comportamiento que, siendo adecuados dentro de la Co- 
munidad Terapéutica, podrían constituir problema fuera de ella, 
("nablar muy claramente", por ejemplo). 


7.- Los médicos y personal pueden consciente o inconscientemen- 
te "delegar" a la Comunidad Terapéutica la responsabilidad del 
tratamiento descuidando así la labor psicoterapéutica y la rela 
ción emocional médico-enfermo. Relajación y muchas veces caos 
en la atención individual del paciente puede ocurrir. 


COMUNIDAD TERAPEUTICA EN HOSPITALES GENERALES .- 


Las experiencias realizadas por LAMBERD (9-10) en Hospita- 
les “enerales con Servicio de Psiquiatria interno demuestran 
que a pesar de las grandes diferencias que existen en estructu- 
ra y organización con los grandes Hospitales Mentales, los pro- 
cesos grupales y los problemas que se presentan suelen ser simi 
lares. ¿xiste, sin embargo, un problema específico de los pri- 
meros: el corto tiempo de hospitalización de los pacientes impi 
de muchas veces estructurar un grupo consistente en el que las 
altas frecuentes actúan como factor negativo. 


INVESTIGACION Y COMUNIDAD TERAPEUTICA.- 


La investigación debidamente planeada en este campo es di- 
fícil fundamentalmente por la gran complejidad de las variables 
a evaluar, y la confusión conceptual, que actualmente parece e- 
xistir. Algunos están aplicando el concepto a tratamientos psi 
quiátricos sociales en comunidades rurales (11). ZEITLYN plan- 
tea que la investigación no es posible hasta que no se precise 
lo que entendemos por Comunidad Terapéutica (12) mientras que 
ARTISS propone exactamente lo contrario (13) y, por último, CUM 
MING (14) y HERZ (15) aceptan una posición intermedia. 


Todo ello sugiere que las investigaciones realizadas son 
deficientes en metodología y escasas en resultados comparables; 
en consecuencia se hace difícil corregir la técnica, objetivar 
los resultados, preveer los conflictos que se derivarán de la a 
plicación del procedimiento a una determinada Comunidad, etc. 


La conclusión es que investigación psiquiátrica seria es 
urgentemente necesaria. 
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64 
RESUMEN . - 


En trabajo monográfico se intenta precisar el concepto de 
Comunidad Terapéutica analizando su organización, objetivos, y 
problemas. Se postula que investigación psiquiátrica seria en 
este campo es urgentemente necesaria. 
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